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Resumen 
 
 
Objetivo: El presente estudio tiene por finalidad determinar el protocolo de remoción 
de hidróxido de calcio [(CaOH)2] más eficiente entre irrigación sónica y ultrasónica en 
conductos radiculares de premolares y raíces distales de molares inferiores. 
Metodología: 89 conductos radiculares entre molares y premolares fueron 
preparados utilizando el sistema de limas mecanizadas Pro Taper Next® (X1 y X2) 
con hipoclorito de sodio al 5.25%. Luego estos fueron medicados utilizando CaOH 
Ultracal XS® mezclado con tinta china verde para facilitar su medición al microscopio. 
Posteriormente estos fueron divididos en 4 grupos: protocolo de remoción ultrasónica 
(grupo A = 42 dientes), sónica (grupo B = 41 dientes), convencional (grupo C= 4 
dientes) y un grupo de control de CaOH (2 dientes). Luego de la remoción estos fueron 
seccionados a nivel de su raíz en sentido longitudinal mediante el uso de un disco 
diamantado y movimientos de palanca para separar la raíz en dos dejando visible el 
conducto en el centro. Posteriormente mediante el uso del disco diamantado se 
desgastó la superficie externa de cada mitad radicular obtenida, hasta tener un 
espesor de 1 mm aproximadamente para ser observadas en el microscopio óptico 
Olympus CX31.Resultados: Se observó un menor porcentaje de CaOH remanente 
en todos los tercios estudiados de dientes en los que se utilizó irrigación ultrasónica 
para la remoción. Conclusiones: El protocolo de remoción ultrasónica fue más eficaz 
que el sónico. Ningún protocolo investigado logró remover el CaOH en su totalidad, 
observándose una mayor cantidad en el tercio apical.  
 
Palabras Clave: remoción, hidróxido de calcio, irrigación, sónica, ultrasónica. 
 
 
 
 
  
 
 
Abstract 
Objective: The present study aims to determine the most efficient removal protocol of 
calcium hydroxide [(CaOH) 2] between sonic and ultrasonic irrigation from root canals 
of premolars and distal roots of lower molars. 
Methodology: 89 root canals from premolars and molars were prepared using 
mechanized system files Pro Taper Next®(X1 and X2) with sodium hypochlorite 
5.25%. Then these were medicated using CaOH Ultracal® mixed with green Chinese 
ink to facilitate the measuring in the microscope. Later these were divided into 4 
groups: Ultrasonic removal protocol (group A = 42 teeth), sonic (group B = 41 teeth), 
conventional (group C = 4 teeth) and a control group of CaOH (2 teeth). After removal, 
these were sectioned at the level of its root longitudinally using a diamond disc and 
lever movements to separate the root into two leaving visible the canal in the center. 
Subsequently using the diamond disc, the outer surface of each half worn out, to have 
a thickness of approximately 1 mm to be observed in the light microscope Olympus 
CX31. Results: A lower percentage of remaining CaOH was observed in all studied 
thirds of teeth in which ultrasonic irrigation was used for removal. Conclusions: The 
ultrasonic removal protocol was more effective than sonic. None of the investigated 
protocols was able to completely remove the CaOH, observing a greater amount in the 
apical third. 
 
Keywords: removal, calcium hydroxide, irrigation, sonic, ultrasonic. 
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Introducción 
 
La reducción o eliminación de bacterias y sus productos al interior del sistema 
de los conductos radiculares es una de las metas en el tratamiento endodóntico. 
Aunque los procedimientos de instrumentación han mejorado considerablemente a 
través de los años, ninguna de las técnicas existentes puede limpiar completamente 
el sistema de canales radiculares (1, 2, 3, 4, 5, 6).  
 
La desinfección química con hipoclorito de sodio es aun requerida debido a su 
espectro microbiano, así también como su capacidad única para disolver restos de 
tejido necrótico. Sumándose a esto el uso de hidróxido de calcio ha sido recomendado 
como un medicamento intraconducto, sobre todo para dientes con lesiones apicales. 
La combinación de su potencial antimicrobiano, disolución tisular y degradación de 
lipopolisacáridos han hecho de la medicación intraconducto una opción para el 
tratamiento (3, 7, 8, 10, 17). 
 
Es importante la remoción del hidróxido de calcio antes de la obturación 
radicular. Se ha reportado que el hidróxido de calcio residual en las paredes del 
conducto radicular puede aumentar la filtración apical en las obturaciones con 
gutapercha cuando se utiliza un cemento en base a óxido de zinc-eugenol como 
sellador. Además produce cambios en las propiedades físicas de algunos selladores, 
reduciendo la fluidez y tiempo de fraguado evitando también la penetración de estos 
cementos en los túbulos dentinarios. Por lo tanto la eliminación completa de la 
medicación intraconducto antes de la obturación es importante para evitar una  
interacción negativa entre los materiales de obturación y los remanentes del hidróxido 
de calcio (2, 8, 9,10).  
 
Algunos métodos y/o soluciones irrigantes han sido propuestos para la 
remoción del hidróxido de calcio. Estudios muestran que la irrigación solo con 
hipoclorito de sodio no es eficiente para la remoción de este. Como alternativa, la 
irrigación con EDTA y la recapitulación de la instrumentación con la última lima usada 
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en la preparación apical así como también el uso de instrumentos rotatorios o puntas 
ultrasónicas en combinación con la irrigación han sido utilizadas (11, 12, 13,14). 
 
La agitación mecánica ejercida por la instrumentación ultrasónica/sónica  con 
irrigación podría mejorar la remoción de hidróxido de calcio. Sin embargo no existe un 
consenso con respecto a cuál es el mejor método para remover el hidróxido de calcio 
(7, 8, 9, 15). 
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Objetivos 
Objetivo General: 
 Determinar el protocolo de remoción de hidróxido de calcio más eficiente 
entre irrigación sónica y ultrasónica en conductos radiculares de 
premolares y en conductos radiculares de raíces distales de molares 
inferiores. 
 
 
Objetivos Específicos: 
 Determinar el grado de remoción de hidróxido de calcio con el protocolo 
de irrigación utilizando el sistema de activación ultrasónica. 
 Determinar el grado de remoción de hidróxido de calcio con el protocolo 
de irrigación utilizando el sistema de activación sónica. 
 Comparar el grado de remoción de hidróxido de calcio utilizando 
irrigación sónica versus ultrasónica en cada uno de los tercios del 
conducto radicular. 
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Hipótesis 
Se logrará una mayor eficiencia  por parte de la irrigación ultrasónica en la 
remoción de hidróxido de calcio en las paredes del conducto radicular de  raíces, con 
conductos acintados, en comparación con la irrigación sónica. 
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Marco Teórico 
 
Anatomía de conductos radiculares  
 
El tejido duro que rodea la pulpa dental puede adoptar varias configuraciones 
y formas. El conocimiento profundo de la morfología dental, la interpretación 
cuidadosa de las radiografías anguladas, el acceso adecuado al interior del diente y 
su exploración son requisitos indispensables para el éxito del tratamiento. El clínico 
debe conocer la complejidad del sistema de conductos radiculares para comprender 
los principios y los problemas de la conformación y limpieza, determinar los límites 
apicales y las dimensiones de la preparación, y realizar con éxito los procedimientos 
microquirúrgicos (21). 
El sistema de conductos radiculares es complejo y estos se ramifican, dividen 
y se vuelven a unir. Vertucci (1984) describió ocho configuraciones diferentes del 
espacio pulpar de un diente y desde entonces se han añadido nuevas configuraciones 
a esta complejidad (22). 
 
Figura 1: Representación diagramática de la configuración de canales de Vertucci (23). 
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Los principales objetivos de la terapia del conducto radicular son la 
conformación y limpieza de todos los espacios pulpares, y la obturación completa de 
esos espacios con material de relleno inerte. La presencia de un conducto sin tratar 
puede ser una causa de fracaso. Un conducto no será tratado si el clínico no lo 
detecta. Tiene una gran importancia que los clínicos usen todo el instrumental a su 
disposición para localizar y seguir el sistema completo de conductos radiculares. Es 
notable la complejidad de los espacios que deben ser objeto de acceso, conformación, 
limpieza y obturación. Sin embargo incluso bajo las circunstancias más difíciles, las 
actuales técnicas para tratamiento de los conductos radiculares proporcionan una tasa 
de éxitos excepcionalmente alta (21).  
 
Microbiología endodóntica   
 
          La microbiología es la ciencia básica que guarda una estrecha relación con la 
endodoncia. La mayoría de las enfermedades de la pulpa dental y de los tejidos 
perirradiculares están asociadas a microorganismos. La invasión microbiana 
estimula al organismo hospedador para responder con una combinación de 
procesos inflamatorios inespecíficos junto a respuestas  inmunitarias específicas.  
           El tratamiento endodóntico, quirúrgico o no, consiste esencialmente en el 
desbridamiento para desorganizar y eliminar el ecosistema microbiano asociado a la 
enfermedad. Los profesionales deben ser profundamente conscientes de la relación 
entre la presencia de microorganismos y los procesos patológicos endodónticos y, 
así, enfocar el tratamiento con la máxima racionalidad (21). 
            La terapia endodóntica puede basarse en la eliminación inespecífica de 
microorganismos intrarradiculares. Por otra parte, algunos autores prefieren realizar 
el tratamiento de conductos radiculares en una visita, aunque muchos estudios han 
demostrado la importancia de la medicación intracanal entre las sesiones con el fin de 
eliminar los microorganismos que la preparación biomecánica no es capaz de eliminar 
(3). 
              Los sistemas endodónticos y periodontales están estrechamente 
relacionados y la aparición de la enfermedad en uno de los tejidos puede difundir a 
otro. El diagnóstico diferencial entre enfermedades periodontales o endodónticas 
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puede ser difícil muchas veces y el correcto diagnóstico junto a la planificación del 
tratamiento son de suma importancia para un buen pronóstico. Existen diversas rutas 
de comunicación entre estos dos tejidos, por ejemplo: el foramen apical, canales 
laterales y accesorios, canales cavo interradiculares y los túbulos dentinarios (24). 
           Las infecciones endodónticas son polimicrobianas. Al mejorar lo métodos de 
cultivo, el número de microorganismo detectados en las infecciones endodónticas 
aumentó hasta entre 3 y 12 veces por conducto radicular infectado asociado a lesión 
apical. El número de unidades formadoras de colonias (UFC) suele oscilar entre 102 y 
108. Existe una relación positiva entre el número de bacterias en un conducto radicular 
infectado y el tamaño de las lesiones radiolúcidas perirradiculares.  
La población de microflora de los conductos radiculares infectados no es 
estática sino que cambia con el tiempo. Cuando conductos radiculares de dientes 
intactos con pulpas necróticas se cultivan en un estudio, más del 90% de las bacterias 
son anaerobias estrictas. En otro estudio donde se cultivaron los 5 mm apicales de 
dientes con caries penetrantes, el 67% de las bacterias eran anaerobias estrictas. Por 
lo tanto, parece que el ecosistema polimicrobiano de un conducto radicular infectado 
conduce a la selección de gérmenes anaerobios (21). 
 Los microorganismos que habitan la cavidad oral podrían infectar el sistema de 
canales radiculares necróticos e inducir procesos inflamatorios en los tejidos 
periapicales adyacentes. Los microorganismos presentes en estas infecciones 
pertenecen a un grupo limitado cuando son comparados con potenciales candidatos 
presentes en la cavidad oral, sugiriendo que algunas especies están más adaptadas 
que otras para colonizar estos sitios (25). 
 
Fracaso del tratamiento endodóntico 
 
Los tratamientos convencionales y retratamientos no quirúrgicos podrían no 
tener éxito en ciertas circunstancias, debido a la persistencia de una infección 
microbiana del sistema de canal radicular y/o en el área perirradicular. Este fracaso 
ha sido reportado incluso cuando los procedimientos no quirúrgicos han sido 
realizados adecuadamente (26). Estudios recientes de dientes tratados 
endodónticamente con necesidad de retratamiento han demostrado una prevalencia 
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de bacterias facultativas Gram positivas en baja cantidad en el interior de los 
conductos. Por el contrario se ha encontrado un elevado número de bacterias 
anaerobias Gram negativas en las infecciones primarias de los conductos. En los 
conductos con necesidad de retratamiento, el microbio predominante ha sido 
Enterococcus faecalis. Esta es una  bacteria Gram positiva facultativa que se 
encuentra en las lesiones periapicales crónicas asintomáticas y que se asocia con 
imágenes radiolúcidas. Puede sobrevivir largos periodos en áreas con pocos 
nutrientes, adherirse a los tejidos colágenos y sobrevivir en ambientes de alta 
alcalinidad, permitiendo su supervivencia después de la desinfección del canal (27). 
En otro estudio se comprobó que la curación periapical completa se presentaba 
en el 94% de raíces con cultivos negativos en el momento de la obturación, mientras 
que si los cultivos en este momento eran positivos, la curación completa ocurría 
solamente en el 68% de los casos. Estos resultados confirman los estudios previos 
que demostraban que el fracaso de la curación tiene más probabilidades cuando los 
conductos se obturan en presencia de infección. 
Aunque las bacterias son, con diferencia, los microorganismos más comunes en las 
infecciones endodónticas, las investigaciones han revelado un posible protagonismo 
de los hongos y, más recientemente, de los virus.  
          La eliminación de microorganismos del canal radicular es, por lo tanto, crucial 
en el tratamiento de conductos radiculares infectados. Así, la inserción de 
antimicrobianos después de la preparación es recomendada generalmente (28). 
 
Medicación intraconducto 
 
Un medicamento es un agente antimicrobiano que es colocado al interior del 
canal radicular entre citas durante el tratamiento en un intento por destruir los 
remanentes de microrganismos y prevenir la reinfección. Así, pueden ser utilizados 
para matar bacterias, reducir la inflamación (y de esta manera reducir el dolor), ayudar 
a eliminar el exudado apical, controlar reabsorción inflamatoria radicular y prevenir la 
contaminación entre citas (29).    
Cuando los medicamentos son utilizados entre sesiones, una preocupación 
natural que surge es la medida en que todos los restos de la medicación pueden ser 
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removidos del conducto, de manera que no interfiera con la colocación, ajustes o 
polimerización de los materiales usados en la obturación definitiva del conducto (19). 
            En los casos de dientes con pulpa vital, la contaminación bacteriana, si existe, 
no será masiva y quedará restringida a las porciones más superficiales de la pulpa. 
Una limpieza bien realizada facilitará por cierto la eliminación de microorganismos. En 
esa situación, la medicación intraconducto servirá para el control de la inflamación, 
consecuencia del acto quirúrgico. 
En los dientes con pulpa necrótica, el contenido microbiano y tóxico de la 
cavidad pulpar determina la opción por sustancias antisépticas. La medicación 
intraconducto será entonces un auxiliar valioso en la desinfección de sistemas de 
conductos radiculares, sobre todo en lugares inaccesibles a la instrumentación, como 
las ramificaciones del conducto principal y los túbulos dentinarios. 
 
La selección del fármaco debe tomar en consideración que los antisépticos 
capaces de controlar la infección pueden ocasionar también irritación o destrucción 
de los tejidos vivos periapicales. (30). 
 
Hidróxido de Calcio como medicación intraconducto 
           
           El hidróxido de calcio (CaOH2) ha venido estableciéndose como el 
medicamento utilizado con mayor frecuencia en la endodoncia (Itoh et al., 1999), 
debido a sus óptimas propiedades antimicrobianas contra la inmensa mayoría de 
patógenos endodónticamente relevantes y su buena biocompatibilidad (12). 
           
El hidróxido calcio (CaOH2) representa un auxiliar precioso de la terapéutica 
endodóntica, se utiliza en diversas situaciones clínicas por su poder antiséptico y su 
propiedad de estimular o crear condiciones favorables para la reparación hística. 
 
El hidróxido de calcio es un polvo blanco alcalino poco soluble en agua                                      
(1.7g/L). Sus propiedades que lo llevaron a ser ampliamente utilizado en endodoncia 
se relacionan en gran medida con su disociación en iones calcio e hidroxilo.  
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Para usarlo como medicación temporaria entre sesiones , el hidróxido de calcio 
se mezcla con un vehículo preferentemente acuoso o hidrofílico (agua estéril, solución 
fisiológica, propilenglicol, polietilenglicol, entre otros), para conformar una suspensión 
con pH aprox. de 12.4. Aunque se proponen otros vehículos para mezclarlos con el 
polvo, la presencia de agua es fundamental para que se produzca la disociación iónica 
antedicha.  
 En el tratamiento de dientes con pulpa necrótica, la indicación para el uso de 
hidróxido de calcio como medicación temporaria entre sesiones se funda en su acción 
antiséptica reconocida, resultante de su pH elevado (30).  
  
El hidróxido cálcico se debe mezclar hasta formar una pasta espesa que 
contenga la mayor cantidad posible de partículas de hidróxido cálcico. El vehículo 
utilizado en la mezcla del hidróxido de calcio es elegido según el propósito para el cual 
se requiera, pudiendo utilizarse como medicación intraconducto u obturación 
provisoria (21). En caso de ser utilizado como medicación, los preparados que se 
utilicen no deben fraguar y deben permitir una gran difusión al interior de la dentina 
(4). La pasta se aplica mejor con un léntulo espiral. Para conseguir la máxima 
efectividad, es importante que el conducto radicular se llene de forma homogénea 
hasta la longitud de trabajo. La solución de hidróxido cálcico saturada mezclada con 
un detergente proporciona un antimicrobiano eficaz adecuado para la irrigación (21).  
  
Al colocarse en el interior del conducto radicular en contacto directo con las 
paredes dentinarias se produce en presencia de agua la ionización del hidróxido de 
calcio y por consiguiente, la alcalinización del medio. Al llegar al interior de los túbulos 
dentinarios, los iones hidroxilo modifican el pH de la dentina, lo que provoca la 
destrucción de la membrana celular de las bacterias y de sus estructuras proteicas. 
La alteración del pH de la masa dentinaria torna inadecuado el medio para la 
supervivencia de la mayoría de los microrganismos de la flora endodóntica (30). 
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Propiedades del Hidróxido de Calcio 
 
 Sus principales acciones son logradas a pesar de su disociación iónica en iones 
Ca2+ y OH- y sus efectos en los tejidos vitales, la inducción  en la formación  de tejidos 
duros y las propiedades antibacterianas. Los efectos letales del hidróxido de calcio 
sobre las células bacterianas son probablemente atribuidos a la desnaturalización 
proteica y daños a nivel del ADN y en las membranas citoplasmáticas. Tiene un amplio 
rango de actividad antimicrobiana sobre patógenos endodónticos comunes pero es 
menos efectivo en contra de Enterococcus faecalis y Candida albicans (29).    
 
Los iones hidroxilo proporcionan un efecto antimicrobiano (Estrela et al., 1995) 
y causan necrosis pulpar, desencadenando la reparación de tejidos (Ferracane et al. 
2010, Bakland y Andreasen 2012). Además, promueven la liberación de 
proteoglicanos, metaloproteinasas y factores de crecimiento desde la matriz de 
dentina mineralizada. Estas moléculas pueden señalar células pulpares 
indiferenciadas para que migren a la zona de la lesión, proliferen y se diferencien en 
odontoblastos para secretar la matriz extracelular orgánica e iniciar la mineralización 
(Smith et al., 2001, 2012, Sarkar et al. 2005, Tomson et al. 2007, Ferracane et al. 
2010, Parirokh y Torabinejad 2010, Bakland y Andreasen 2012) (31). 
  
En estudios recientes se demostró que el hidróxido de calcio actúa sobre las 
endotoxinas bacterianas; hidroliza la porción lipídica del liposacárido bacteriano (LPS), 
presente en la pared celular de las bacterias anaerobias Gram negativas, y neutraliza 
su acción estimulante sobre el proceso de reabsorción de tejido óseo (30). 
           
El efecto antiséptico del hidróxido cálcico es lento. Los experimentos de 
contacto directo in vitro requieren 24 horas para producir la muerte completa de los 
enterococos. En experiencias clínicas se ha demostrado la necesidad de dejar 
colocado el preparado durante 1 semana para desinfectar con seguridad los 
conductos radiculares (21). Se sugiere un mínimo de 7 días, debido a que la difusión 
de los iones OH, a través de la dentina, es muy lenta por la capacidad buffer que 
presenta la hidroxiapatita, de esta manera es posible lograr un pH lo suficientemente 
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alcalino en la profundidad de la dentina (32). En un estudio con 42 pacientes se 
demostró que la irrigación con hipoclorito de sodio reducía el nivel bacteriano 
solamente un 61,9%, pero que el hidróxido cálcico en el interior de los conductos 
durante 1 semana conseguía una reducción del 92,5%. Estos investigadores 
concluyeron que el Ca(OH)2 se debería utilizar el los casos con infección para obtener 
curaciones más predecibles (21). 
 
Importancia de la remoción de CaOH 
 
 Si esta medicación no es totalmente removida, su presencia en las paredes de 
la dentina podría comprometer el tratamiento endodóntico. La persistencia de los 
residuos de hidróxido de calcio podría interferir con la habilidad selladora de los 
cementos selladores, y podría afectar también la adhesión de dichos cementos a la 
pared del conducto. Además existe evidencia de que estos residuos pueden 
reaccionar con cementos de base óxido de zinc y eugenol formando eugenolato de 
calcio, que obstruye la penetración del sellador en los túbulos dentinarios (4). Además 
de inhibir la adhesión de la resina a la dentina (8). 
 
 Obturación temporal 
 
Las restauraciones temporarias o provisorias se definen como las que 
permanecen por un periodo determinado, variable de acuerdo a las necesidades de 
cada caso. Utilizadas en la mayoría de las especialidades odontológicas, las 
restauraciones provisorias se requieren más a menudo en Odontopediatría, Prótesis 
Fija, Operatoria Dental y Endodoncia. 
 
En endodoncia su necesidad es evidente. Con frecuencia el endodoncista no 
desea o no puede concluir el tratamiento en una sola sesión. En este intervalo entre 
sesiones es muy importante que el diente quede restaurado en forma adecuada. 
Además de protegerlo, evitando fracturas, la restauración debe propiciar un sellado 
hermético de la cavidad de acceso al sistema de conductos radiculares, para evitar la 
filtración marginal, lo que sin duda influye en el resultado final del tratamiento.     
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 Los materiales restauradores provisorios evolucionan en forma constante, al 
igual que los definitivos. Muchas y frecuentes son las modificaciones en los 
componentes básicos de los antiguos materiales, así como es grande la cantidad de 
productos nuevos en el mercado.  
 
Los cementos de Vidrio Ionómero se clasifican, de acuerdo a su uso, del 
siguiente modo: 
 
Tipo I  Para cementado. 
Tipo II  Para restauración. 
Tipo III  Para sellado de fosas, fisuras, y protección de cavidades.  
 
Como no hay un tipo específico para restauraciones provisorias por lo general se 
indica el tipo II el cual parece más adecuado y se presenta en el comercio con diversas 
marcas como por ejemplo Chemfil® (Dentsply) (30). 
 
 
Limpieza y conformación del sistema de conductos radiculares  
 
 Los endodoncistas suelen aceptar que uno de los principales objetivos 
biológicos de la terapia endodóntica consiste en eliminar la periodontitis apical 
mediante la desinfección y obturación del sistema de conductos radiculares. 
  
Los microorganismos de la cavidad pulpar y el conducto radicular coronal pueden 
ser eliminados con facilidad por los irrigantes al principio del procedimiento; sin 
embargo, las bacterias presentes en áreas del conducto menos accesibles todavía 
pueden provocar periodontitis apical. Estas bacterias sólo pueden erradicarse 
después de la preparación del conducto radicular. 
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a) Objetivos Biológicos: 
Algunos autores han sugerido que los conductos deben prepararse con una 
conicidad uniforme y continua; sin embargo, este objetivo mecánico facilita la 
obturación más que la eficacia antimicrobiana. La forma de la preparación y la eficacia 
antimicrobiana están íntimamente relacionadas entre sí a través de la remoción de 
dentina infectada y el uso de irrigantes. 
 
b) Objetivos mecánicos: 
Un objetivo mecánico importante de la instrumentación del conducto radicular 
es incluir completamente los conductos originales en la preparación, lo que significa 
que todas las superficies de los conductos radiculares deben prepararse 
mecánicamente; sin embargo, ese objetivo no es posible con las técnicas actuales. 
 
Otro objetivo mecánico importante es conservar la mayor cantidad posible de 
dentina radicular para no debilitar la estructura de la raíz y prevenir así las fracturas 
verticales. 
 
Dos elementos mecánicos principales son el calibre apical  y el límite apical de 
la preparación en relación con la anatomía apical. La doctrina tradicional ha mantenido 
que la preparación del conducto y obturación subsiguiente deben terminar en la 
constricción apical o diámetro más pequeño del conducto. Se cree que ese aspecto 
coincide con la unión cemento dentinaria (UCD). Sin embargo, la posición anatómica 
de la UCD varía considerablemente en los distintos dientes, en las distintas raíces y 
en las distintas paredes de cada conducto. Además, la UCD no se puede localizar con 
precisión en las radiografías. Por esta razón algunos autores han propuesto terminar 
la preparación a 0,5- 1mm del ápice radiográfico en los casos con necrosis y a 1-2 mm 
en los casos con pulpitis irreversible. 
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Técnicas de preparación del conducto 
 
Se han desarrollado varias secuencias de instrumentación para los 
instrumentos manuales y rotatorios. Sin embargo, la forma de la cavidad de acceso 
es el prerrequisito que debe ser optimizado antes de proceder a cualquier preparación 
del conducto (21).  
 
PROTAPER NEXT™ tiene una innovadora sección rectangular descentrada, 
que le otorga un movimiento ondulante que lo mueve a través del conducto. La 
rotación de una sección descentrada crea un espacio aumentado para alojar el tejido 
de deshecho. 
 
El exclusivo movimiento ondulante y la enorme flexibilidad de las limas hace 
posible conformar más conductos estrechos y con curvas pronunciadas, que con los 
anteriores sistemas de NiTi del mercado. 
 
El material M-WIRE® NiTi otorga a la lima mayor flexibilidad mientras se 
mantiene la eficacia de corte. Esto se consigue a través de un avanzado proceso de 
tratamiento térmico, patentado por Dentsply. M-WIRE® Ni posee además una mayor 
resistencia a la fatiga cíclica, causa principal de la fractura de las limas. 
El riesgo de fractura de la lima ha disminuido notablemente, al mismo tiempo; 
aumentó de forma considerable el respeto de la anatomía original del conducto 
radicular. La seguridad del paciente y de los instrumentos es esencial para una 
correcta endodoncia. 
 
Figura 2: Instrumentación con lima X2 en conducto radicular (33). 
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Procedimiento clínico con limas Pro Taper Next  
 Preparar el acceso recto a la dirección del conducto 
 Explorar el canal utilizando limas manuales de tamaño pequeño, determinar la 
longitud de trabajo, verificar la permeabilidad y confirmar una trayectoria  suave 
y reproducible. 
 
 Ampliar la trayectoria trazada con una lima manual de tamaño 15  o una lima 
mecanizada de tamaño equivalente. 
 
 Utilice la lima  X1 (17/04) progresando de forma pasiva hacia adentro del 
conducto. Continuar en una o más pasadas hasta alcanzar la longitud de 
trabajo. 
 
 Utilizar la lima X2 (25/06) exactamente como se describe para X1 hasta 
alcanzar la longitud de trabajo. 
 
 Inspeccionar si existen irregularidades con la lima X2 en apical. Si existen 
dichas irregularidades en la dentina, estas se cortan. Cuando el cono maestro 
correspondiente a la lima quede completamente adaptado al conducto este 
estará  listo para la desinfección. 
 
 O bien se puede introducir una lima manual NiTi #25, si  queda ajustada a la 
longitud el conducto  estará conformado y listo para su desinfección. 
 
 Si la lima manual NiTi #25 queda suelta a la longitud, se debe continuar con la 
instrumentación mediante la lima X3 (30/07) .Cuando sea necesario, la X4 
(40/06) o X5 (50/06), medir después de cada instrumento rotatorio el ajuste a 
la longitud con las limas manuales NiTi de tamaños #30, #40 y #50 (34) 
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Soluciones irrigantes utilizadas en endodoncia 
 
Idealmente, los irrigantes deben tener la capacidad de disolver tejido orgánico, 
ser antimicrobianos de amplio espectro, ser eficaces contra microorganismos 
anaerobios y facultativos organizados en biofilms, tener la capacidad de inactivar 
endotoxinas así como prevenir la formación de detritus y ladillo dentinario durante la 
instrumentación o disolverlo una vez formado (35). 
 
En contacto con tejido vital, no deben ser tóxicos para los tejidos periodontales 
y con poco potencial para causar una reacción anafiláctica; sin embargo, hasta el 
momento no existe un irrigante con todas esas propiedades. Es por esta razón que a 
través del tiempo se han utilizado diferentes tipos de sustancias, entre ellas: el 
hipoclorito de sodio, el EDTA, la clorhexidina, el CaOH, el HZ02, etc., con el fin de 
aprovechar y/o combinar sus diferentes propiedades. 
 
La capacidad de un irrigante que se distribuye dentro de un sistema de canales 
cerrados es dependiente de la anatomía de estos, tamaño y conicidad de los 
instrumentos mecánicos y sistema de distribución. El área más desafiante sigue 
siendo el tercio apical, debido a su compleja anatomía y la presencia del vapor de 
bloqueo apical (36). 
 
 El principal problema que se presenta hoy en día es que no hay un irrigante 
que por sí solo pueda eliminar la parte orgánica e inorgánica del barro dentinario 
resultante de la instrumentación de los conductos radiculares (37). 
 
Hipoclorito de sodio (NaOCl) 
 
 El hipoclorito de sodio irrigantes más ampliamente utilizadas y ha ayudado en 
la preparación del canal radicular por muchos años. Es una solución alcalina con un 
pH de 11 a 12 aproximadamente. Diversos investigadores han demostrado que las 
propiedades germicidas y antibacterianas de las soluciones de hipoclorito de sodio al 
5.25% muestran ser potencialmente bactericidas en contra de bacterias Gram 
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positivas y Gram negativa, microorganismo productores de esporas y también ser 
efectivo en contra de algunos virus (30).  
 
En agua se ioniza a Na+ y OCl- (ion hipoclorito), manteniendo un equilibrio con 
el HOCl (ácido hipocloroso); si su pH se aproxima a 4 - 7 el cloro predomina como 
ácido hipocloroso, mientras que a un pH arriba de 9 aumenta el ion hipoclorito. El 
ácido hipocloroso se considera la parte activa responsable de la inactivación 
bacteriana por la  liberación del gas cloro, por lo tanto, la actividad antibacteriana del 
NaOCl es mayor cuando el porcentaje de ácido hipocloroso es alto (38). 
 
El hipoclorito a bajas concentraciones demostró ser  eficaz en la eliminación de 
Enterococo faecalis según la demostración de Siqueira y cols. en su publicación en 
1997 (39). 
 
Ácido etilendiamino tetraacético (EDTA)  
 
En ocasiones la conformación de los conductos radiculares estrechos, como es 
usual en los molares, presenta serias dificultades. Con el propósito de facilitar la 
preparación es recomendable el uso de un quelante (ácido etilendiamino 
tetraacético/EDTA). Puesto en el interior de la cavidad pulpar, el EDTA actúa sobre 
las paredes dentinarias, las desmineraliza y las torna menos resistentes a la acción 
de los instrumentos endodónticos. 
 
Por tener acción autolimitante, ser biocompatible cuando se utiliza en forma 
correcta y ser antiséptico, este producto no presenta contraindicaciones y puede 
utilizarse tanto en casos de pulpectomía como en el tratamiento de dientes con pulpa 
mortificada. 
  
Además de su empleo como auxiliar en la conformación, en la literatura 
médicas se destaca su utilización para la remoción de la capa de barro dentinario 
(smear layer), lo que favorece una limpieza eficaz de la pared dentinaria, con aumento 
de la permeabilidad. Por consiguiente, quedan así creadas las condiciones para una 
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acción más efectiva de los antisépticos utilizados y para una mejor adaptación del 
material obturador a la pared del conducto los autores observaron que el uso de EDTA 
después de la instrumentación aumenta la posibilidad de obturación de conductos 
laterales.  
  
Los quelantes son compuestos que tienen la capacidad de fijar con firmeza 
iones metálicos. Ese poder se debe a las numerosas ligaduras químicas que su 
molécula consigue establecer con un mismo ion de metal, como modo para 
secuestrarlo del medio. Al remover iones de calcio de los tejidos duros, como la 
dentina, promueve la desmineralización y por ende, la reducción de la dureza de estos 
tejidos. (30). 
 
Al comparar la inhibición del crecimiento bacteriano se demostró que el efecto 
antibacteriano del EDTA era más fuerte que el del ácido cítrico y el del NaOCl al 0,5%, 
pero más débil que el del NaOCl al 2,5% y el de la clorhexidina al 0,2%. El EDTA tuvo 
un efecto antimicrobiano significativamente mejor que el de la solución salina; ejerce 
su máximo efecto cuando se usa de forma sinérgica con el NaOCl, aunque no se pudo 
demostrar el efecto desinfectante sobre la dentina desinfectada. 
 
Análisis químicos recientes indican que el cloro, la sustancia activa del NaOCl 
es inactivado por el EDTA  (21).  
 
 La remoción de hidróxido de calcio ha sido investigada usando varias técnicas 
e irrigantes. Numerosos irrigantes y sus combinaciones como suero, hipoclorito de 
sodio (NaOCl), ácido etilendiamino tetra acético (EDTA) y ácido cítrico han sido 
utilizados. Margelos y cols. demostraron que el EDTA al 15% o el NaOCl por sí solos 
no remueven el hidróxido de calcio de las paredes del conducto radicular, pero su 
combinación a lo largo con instrumentación manual mejor la eficiencia de la remoción 
hidróxido de calcio. Kenee y cols. Reportaron que la irrigación pasiva ultrasónica es 
más efectiva en la remoción de la pasta de hidróxido de calcio que la irrigación con 
jeringuilla. Sin embargo ninguno de los irrigantes ha sido capaz de remover los 
20 
 
residuos de hidróxido de calcio de las paredes del conducto radicular por completo. 
(10). 
 
Sistemas de irrigación  
 
Tipos de Irrigación 
 
1. Técnicas de activación manual. 
 
Irrigación Dinámica 
 
Consiste en  un cono de gutapercha bien adaptado a un conducto previamente 
instrumentado con un movimiento gentil hacia dentro y fuera del conducto 
aproximadamente 2 mm, puede producir un efecto hidrodinámico y mejorar el  
desplazamiento e intercambio de los irrigantes apicalmente. 
 
Irrigación Pasiva 
 
La técnica de irrigación convencional, también llamada irrigación pasiva, consiste 
en depositar el irrigante mediante una jeringa con agujas de diversos calibres ya sea 
de forma pasiva o con agitación, introduciendo y retirando gentilmente la aguja en el 
conducto radicular (6). 
 
 
2. Técnicas de activación mecánico-asistidas. 
 
Sistemas de activación sónica y ultrasónica 
La eliminación de hidróxido de calcio ha sido investigada utilizando diferentes 
productos y técnicas. El método más frecuentemente descrito es la instrumentación 
del conducto radicular utilizando una lima maestra apical e irrigación abundante 
(Balvedi et al. 2010). Sin embargo, las irregularidades del canal y cavidades pueden 
ser inaccesibles mediante procedimientos convencionales de irrigación, pudiendo 
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permanecer CaOH2 en las extensiones de estas. Por lo tanto, se han propuesto 
diferentes  técnicas de activación para mejorar la eficacia de los irrigantes dentro del 
sistema de conductos radiculares (Tasdemir et al. 2011) (13). 
          
   La activación de las limas con energía ultrasónica electromagnética por parte 
de los clínicos introdujo un modo radicalmente distinto de instrumentar los conductos 
radiculares. En la actualidad también se dispone de unidades ultrasónicas 
piezoeléctricas para este fin. Esas unidades activan una onda sinusoidal oscilante en 
la lima, con una frecuencia alrededor de 30kHz.  
 
Los dispositivos ultrasónicos operan de 25 a 30 kHz mientras que los 
dispositivos sónicos operan de 2 o 3 kHz. Los dispositivos ultrasónicos utilizan 
instrumentos normales (Ej.: limas k), mientras que los sónicos emplean instrumentos 
especiales como las limas rispi-sonic, taper-sonic, trio-sonic y eli-sonic. 
 
Estudios previos encontraron que la agitación mecánica era más efectiva en la 
remoción de hidróxido de calcio de los canales radiculares en comparación a la 
irrigación sin agitación (17). 
 
Figura 3: Representación diagramática de corriente observada en limas activadas A) ultrasónica y B) 
sónicamente. 
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Figura 4: Diferentes tipos de oscilación vistos en el aire con algunas limas (A) ultrasónicas y (B) sónicas. a= 
antinodo, n= nodo (40) 
 
 
a) Activación Ultrasónica 
Con un dispositivo ultrasónico, la lima vibra de una forma ondulada sinusal. A 
lo largo de la ondulación existen áreas con desplazamiento máximo (antinodos) y 
zonas sin desplazamiento (nodos). La punta del instrumento tiene un antinodo. Si se 
le aplica demasiada potencia, el instrumento se puede romper a causa de una 
vibración intensa. Por lo tanto, las limas sólo se deben usar durante periodos breves 
y ajustando de forma adecuada la potencia. 
 
La frecuencia de roturas de las limas utilizadas durante más de 10 minutos 
puede alcanzar el 10%, y las roturas se producen habitualmente en los nodos de 
vibración. 
 
Los dispositivos ultrasónicos tienen un sistema muy eficiente de irrigación en el 
espacio pulpar mientras funcionan. Durante la vibración ultrasónica libre en un fluido, 
se observan 2 efectos físicos significativos: cavitación y generación de flujo 
unidireccional o flujo acústico. El flujo acústico crea un movimiento pequeño, circular 
e intenso del fluido alrededor de los instrumentos. Los remolinos ocurren más cerca 
de la punta que en el extremo coronal de la lima, con un flujo de dirección apical en la 
punta. El flujo acústico aumenta el efecto de limpieza del irrigante en el espacio pulpar 
a través de fuerzas de arrastre hidrodinámicas. Se ha demostrado que este fenómeno 
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tiene gran valor para la limpieza de los conductos radiculares, puesto que las 
soluciones de irrigación convencionales no penetran bien en los espacios pequeños 
(21) 
Comparado con la energía sónica, la energía del ultrasonido produce altas 
frecuencias pero bajas amplitudes (6). Varios estudios han demostrado la capacidad 
del ultrasonido para promover una mayor limpieza del conducto radicular mediante la 
eliminación del barro dentinario. Sin embargo, su uso en la eliminación de hidróxido 
de calcio ha mostrado resultados diferentes dependiendo del vehículo presente en la 
pasta o la solución de irrigación utilizada (15). 
 
Una irrigación efectiva ha adquirido una renovada importancia en el proceso 
quimio mecánico de preparación y desinfección del canal radicular. La evidencia de la 
inhabilidad de las limas rotatorias mecánicas en debridar aproximadamente el 40% o 
más de la superficie del canal radicular, especialmente en sistemas de conductos 
radiculares complejos, ha enfatizado la necesidad de los irrigantes a entrar en 
contacto con todo el canal radicular.  
 
La activación ultrasónica permite que los irrigantes penetren con una mayor 
eficacia en las complejidades del canal, tales como canales laterales, en comparación 
a los métodos convencionales y también permite la remoción significativa de detritus 
de los canales e istmos. (35) (33).  
 
Figura 5: Dispositivo ultrasónico Piezo Smart® 
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b) Activación Sónica 
Los dispositivos sónicos poseen un modelo oscilante diferente. Esto genera 
menor fuerza de corte (favorable para no producir alteraciones en las paredes del 
conducto), pero con mayor amplitud o movimiento de la punta. Por su mayor amplitud 
la lima pierde su oscilación lateral al tocar las paredes del conducto, pero esto a su 
vez se traduce en una oscilación longitudinal, de modo que se sigue produciendo la 
vibración a lo largo de la lima, aunque limitado en su punta, por lo que al igual que el 
ultrasonido no tendría el mismo efecto de limpieza en la porción apical de los 
conductos, principalmente en los que son muy estrechos o curvos (41). 
 
El Endoactivator®, un dispositivo activado sónicamente, produce agitación 
vigorosa del irrigante mediante la activación de una punta compuesta de un polímero 
flexible no cortante con el propósito de incrementar la remoción de detritus y el barro 
dentinario. Este aparato en combinación con la instrumentación rotatoria previa resulta 
en canales significativamente más limpios (16). 
 
Figura 6: Dispositivo sónico Endoactivator® 
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c) Instrumentación pasiva ultrasónica (PUI)  
 
Durante la irrigación ultrasónica pasiva la energía es transmitida de una 
lima o cable oscilante hacia el irrigante dentro del conducto radicular por las ondas 
ultrasónicas. Esto último produce ondas acústicas y cavitación en el irrigante. La 
técnica consiste en depositar el irrigante dentro del conducto radicular por medio de 
una jeringa, seguido de la activación del irrigante por el sistema ultrasónico, llevando 
la lima entre 2 o 3mm de la longitud de trabajo, el conducto radicular es irrigado 
nuevamente para sacar todos los remanentes que quedan dentro del conducto. Varios 
estudios han demostrado que la IUP (PUI, por sus siglas en inglés) es más efectiva 
que la irrigación pasiva con jeringa y aguja en cuanto a la remoción de remanentes de 
tejido pulpar, detritus y penetración del irrigante en áreas inaccesibles del sistema de 
conductos.  
 
Al comparar la irrigación sónica con la técnica de irrigación ultrasónica, esta 
última  ha demostrado ser más eficiente en la remoción de detritus. En cuanto a la 
reducción de la carga bacteriana, son varios los estudios que demuestran que el uso 
de IUP después de la instrumentación manual o rotatoria de los conductos radiculares 
da como resultado una significante reducción del contaje bacteriano. Estos resultados 
pueden deberse a que la alta potencia del ultrasonido provoca desaglomeración de 
los biofilms bacterianos por medio de la acción de la corriente acústica, la cual puede 
hacer que las bacterias expuestas sean más susceptibles al efecto bactericida del 
NaOCl. En un estudio reciente, De Gregorio y cols. compararon sistemas de irrigación 
de presión negativa apical (PNA) EndoVac (Discus Dental, Colver City, CA, EVA) con 
la irrigación ultrasónica pasiva (lUP) y encontraron que la PNA demostró limitada 
activación del irrigante en conductos laterales, pero su ventaja es que permite que el 
irrigante penetre a longitud de trabajo, mientras que la IUP demostró mayor 
penetración en las áreas no instrumentadas representadas por los conductos laterales 
(6). 
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Materiales  
 89 dientes entre molares inferiores (1° y 2°) y premolares. 
 Turbina, contraángulo, micromotor y pieza de mano. 
 Endoactivator® System Dentsply. 
 Ultrasonido endodóntico Piezo Flow®.  
 Fresas de diamante de alta velocidad (redonda, troncocónica). 
 Fresas de carbide de baja velocidad (redonda). 
 Bandeja de Instrumental. 
 Sonda recta y curva. 
 Hipoclorito de sodio 5.25%. 
 Jeringas Monojet® Endodónticas.  
 Alcohol etílico al 90%. 
 Agua oxigenada. 
 Glicerina pura. 
 Frasco hermético. 
 Limas K #10 con tope de silicona. 
 Regla de endodoncia. 
 Esponjero. 
 Gasa estéril. 
 Motor Endodóntico Morita®. 
 Set de limas Pro Taper Next de Dentsply®. 
 Motas de algodón. 
 EDTA 17%. 
 Conos de papel. 
 Hidróxido de calcio Ultracal® XS. 
 Tinta china verde (Pelikan®). 
 Espátula de cemento. 
 Loseta de vidrio. 
 Léntulo Dentsply® Maillefer. 
 Disco de corte diamantado.  
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 Cemento de obturación temporal en base a yeso (Fermin®). 
 Cemento de obturación temporal de vidrio ionómero (Chemfill Superior®). 
 Recipiente plástico. 
 Silicona pesada por condensación. 
 Estufa de cultivo seco. 
 Portaobjetos. 
 Microscopio óptico Olympus CX31. 
 Micrometrics®, Software & Camera para microsopía. 
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Metodología 
 
Operadores 
 
 Este estudio contó con 2 operadores: 
 
 Operador 1 
 Operador 2 
 
Selección de la muestra 
 
 Para este estudio se obtuvieron 146 dientes entre premolares superiores e 
inferiores  y molares inferiores extraídos recientemente.  
 
Criterios de Inclusión: 
 Piezas extraídas con foramen apical formado 
 Pieza curvatura gradual  
 
Criterios de exclusión: 
 Piezas dentarias con curvaturas en el tercio apical marcadas 
 Piezas con más de un conducto principal. 
 Piezas dentarias con tratamiento endodóntico previo 
 Piezas dentarias con caries radiculares (raíz distal) 
 Piezas dentarias con fractura radicular (raíz distal) 
 Piezas dentarias con calcificaciones intraconducto (raíz distal) 
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Preparación de la muestra 
 
Para la adecuada desinfección e hidratación de los dientes se siguió el siguiente 
protocolo: 
 Se deben hervir durante 30 minutos en un volumen suficiente de la siguiente 
solución: agua 50% y solución comercial de hipoclorito de sodio 50%. Se 
recomienda preparar un litro de esta solución, ya que durante la ebullición se 
produce una gran evaporación. Es aconsejable utilizar un recipiente con tapa 
 Colar los dientes una vez hervidos. Lavarlos con cepillo y detergente para 
eliminar restos de tejido adherido. Enjuagar abundantemente. Escurrir sobre 
papel  absorbente 
 Se deben sumergir en la siguiente solución hidratante hasta el momento de 
ser utilizados: agua oxigenada 10 vol. 50% y glicerina 50% 
 Si las piezas no se van a  emplear durante un largo periodo, es conveniente 
mantenerlas sumergidas en alcohol etílico 90º 50% y glicerina 50%. 
 
Luego de esto se tomó una radiografía para cada uno de los dientes (más de una 
en el caso de algunos molares) con el fin de determinar la cantidad de conductos de 
cada diente ya que para este estudio se tenía como requisito de exclusión la presencia 
de más de un conducto principal. Debido a esto la muestra se redujo a un número de 
89 dientes. 
30 
 
 
Figura 7: Muestras utilizadas antes de la preparación del conducto. 
 
Preparación del conducto radicular  
 
La longitud de trabajo se determinó utilizando una lima K # 10 o K # 8 la cual 
se introdujo en el conducto radicular por la cavidad de acceso, atravesando el foramen 
apical de manera pasiva hasta proyectarse fuera de este. Luego la lima se desplazó 
en sentido coronal para ubicar la punta del instrumento en la salida del foramen apical. 
Se colocó el tope de silicona en el punto coronal de referencia distal y se retiró la lima 
para medir la distancia con una regla endodóntica desde la punta de la lima hasta el 
tope de silicona, a esta longitud se le restó 1 mm con lo cual se obtuvo la longitud de 
trabajo.  
 
Con el fin de estandarizar el procedimiento de instrumentación del conducto 
radicular se utilizó el sistema mecanizado de limas Pro Taper Next las cuales se 
utilizaron de manera secuencial (de X1 a X2,) en conjunto con una irrigación de 3ml 
de hipoclorito de sodio al 5.25% entre cada paso de lima tanto para desinfectar el 
conducto como para lubricar el mismo. Cada lima fue limpiada cuidadosamente con 
gasa estéril y dejada en un esponjero con hipoclorito de sodio al 5,25%. 
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Figura  8: Preparación del conducto radicular mediante utilización de sistema de limas mecanizadas Pro         
          Taper Next® 
 
Medicación 
 
A continuación se realizó la medicación intraconducto con hidróxido de calcio 
Ultracal XS®, el cual se mezcló con tinta china verde en una proporción de 3 gotas de 
tinta por cada 0,1 ml de hidróxido de calcio y luego fue distribuido a lo largo del 
conducto mediante léntulo. 
 
Posteriormente se obturaron las cavidades de acceso con cemento temporal 
Fermín y se sellaron con cemento vidrio Ionómero (Chemfil®) hasta el borde cavo 
superficial.    
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Se efectuaron radiografías de control a 1 molar y 1 premolar para evidenciar el 
hidróxido de calcio al interior del conducto.  
 
Posteriormente las muestras fueron ubicadas en un molde de silicona pesada 
por condensación dentro de una caja plástica en una estufa de cultivo de calor seco a 
37° C durante 7 días. 
 
 
Figura 9: Dientes ya medicados previo a introducirlos a la estufa de calor seco. 
 
Remoción de hidróxido de calcio 
 
Se asignó un número a cada diente y se utilizó la función de aleatorización del 
software Excel para encasillar al azar las piezas en el grupo de remoción con 
instrumento ultrasónico, en el grupo de remoción con instrumento sónico, en el grupo 
de control  de remoción convencional o en el grupo de comprobación para el llenado 
de hidróxido de calcio. Sin embargo solo el “operador 1” supo en que grupo quedó 
cada diente mientras que el “operador 2” desconocía esta información. 
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Grupo A: Protocolo de Remoción Ultrasónica.  
Grupo B: Protocolo de Remoción Sónica. 
Grupo C: Protocolo de Remoción Convencional (control). 
Grupo de comprobación de llenado con hidróxido de calcio (control). 
 
Luego de removida la obturación se efectuó la remoción del hidróxido de calcio 
en ambos grupos. 
 
Protocolo de irrigación para grupo A  (42 Dientes) (17 premolares + 25 molares) 
 Irrigación con 1.5ml de suero. 
 Irrigación EDTA al 17% (lo suficiente para llenar el conducto) durante 3 min. 
 Irrigación con 1.5ml de suero. 
 Irrigación con 3ml de hipoclorito de sodio al 5.25% con 2 ciclos de activación 
de 30 segundos con punta ultrasónica #25 a 2mm menos de la longitud de 
trabajo con un tiempo total de 1 min. 
 Irrigación con 1.5 ml de suero. 
 Secado del conducto con conos de papel estériles #30. 
 
Figura 10: Remoción ultrasónica mediante utilización de Piezo Smart. 
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Protocolo de irrigación para grupo B (41 Dientes) (17 premolares + 24 molares) 
 Irrigación con 1.5ml de suero. 
 Irrigación EDTA al 17% (lo suficiente para llenar el conducto) durante 3 min. 
 Irrigación con 1.5ml de suero. 
 Irrigación con 3ml de hipoclorito de sodio al 5.25% con 2 ciclos de activación 
de 30 segundos con punta sónica #25 a 2mm menos de la longitud de trabajo 
con un tiempo total de 1 min. 
 Irrigación con 1.5 ml de suero. 
 Secado del conducto con conos de papel estériles #30. 
 
Figura 11: Remoción sónica mediante utilización de Endoactivator® 
 
Protocolo de irrigación para grupo C (4 Dientes) (Grupo Control) 
 Irrigación con 1.5ml de suero. 
 Irrigación con 3ml de EDTA al 17% durante 3 min. 
 Irrigación con 1.5ml de suero. 
 Instrumentación con lima maestra (k #25) a longitud de trabajo con irrigación 
alternada de 3ml de hipoclorito de sodio al 5.25% por un minuto. 
 Irrigación con 1.5 ml de suero. 
 Secado del conducto con conos de papel estériles #30. 
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Se tomaron 2 dientes adicionales 1 premolar y 1 molar  (No pertenecientes a 
ningún grupo de los recientemente mencionados) y se realizó una fractura de manera 
longitudinal para poder observar si la cantidad de hidróxido de calcio como medicación 
era homogénea y suficiente.  
 
 
 
 
Figura 12: Molar inferior: Radiografía de control de CaOH para evaluar distribución de la medicación. 
 
  
Preparación para observación microscópica 
  
A continuación se removió mediante un corte la raíz mesial  (en caso de los 
molares) con la ayuda de un disco de diamantado. Con el mismo disco se realizaron 
muescas en las superficies tanto mesial y distal  de las raíces  de las piezas (en la raíz 
distal remanente en el caso de los molares) y luego con una espátula de cera N°7 se 
logró la separación de la raíz en dos porciones en donde en cada una de ellas se 
observó  en el medio de estas una mitad del conducto radicular del diente. Seguido a 
esto se realizaron desgastes a expensas de la superficie externa de la raíz hasta lograr 
una muestra de 1 mm de  espesor aproximadamente. Durante el procedimiento se 
produjeron fracturas en ciertas piezas que involucraron el conducto radicular a 
observar, por lo que la cantidad de muestras se redujo de la siguiente manera: 
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Muestras Iniciales N° de piezas perdidas Muestras para 
observación 
17 PM Irrig. Ultrasónica 2 15 PM Irrig. Ultrasónica 
25 M Irrig. Ultrasónica 3 22 M Irrig. Ultrasónica 
17 PM Irrig. Sónica 2 15 PM Irrig. Sónica 
24 M Irrig. Sónica 4 20 M Irrig. Sónica 
Total: 89 dientes Total piezas perdidas: 
11 dientes 
Total: 78 dientes 
 
Tabla N°1: Se evidencia la pérdida de muestras en la preparación para la observación en microscopio. 
 
 
La muestra final antes de la medición al microscopio fue de 78 dientes en total 
entre molares y premolares. 
 
Cada muestra fue posicionada en un portaobjeto y analizado bajo el objetivo 4x 
mediante un microscopio óptico Olympus CX31 con videocámara ocular y un sistema 
de conexión a PC a través de cable USB. Fueron visualizadas utilizando el software 
Micrometrics® para microscopía, el cual permitió evaluar cada tercio radicular y 
realizar mediciones de área (en micrones)  de la cantidad de hidróxido de calcio 
remanente obteniéndose de esta manera los datos que posteriormente fueron 
tabulados para ser sometido a análisis estadístico.  
 
Este análisis fue realizado por el “operador 2” quién desconocía con qué 
protocolo de irrigación fue removido el CaOH en cada diente con el fin de que los 
valores de la medición no estuvieran influenciados por un sesgo del observador. 
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Figura 13: Se aprecian las muestras luego de los cortes efectuados lista para ser observada al microscopio 
 
 
A)                               B) 
 
Figuras 14: En la figura A se observa la imagen al microscopio del tercio apical de un diente con irrigación 
sónica. 
En la figura B se observa la imagen otra muestra con irrigación ultrasónica. 
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Resultados 
 
 Utilizando el microscopio óptico se determinaron las áreas totales del conducto 
de cada tercio radicular para cada diente y también las áreas ocupadas por hidróxido 
de calcio remanente en las paredes del conducto dentro de estas mismas. Estas áreas 
obtenidas fueron expresadas en porcentajes para luego ser sometidas al análisis 
estadístico con la prueba T cuando se obtuvo una distribución  normal o con la prueba 
de Mann-Whitney cuando se obtuvo una distribución anormal. 
 
Los resultados fueron los siguientes:  
 
Promedio de CaOH remanente en molares en porcentaje, desviación 
estándar y valor de T (Sólo en T student). 
 Cervical 
X ± DS 
Medio 
X ± DS 
Apical 
X ± DS 
Total 
X ± DS 
Ultrasónico 
(Grupo A) 
N=22 
10 ± 11.8 
 
18.5 ± 18.8 43.2 ±  24.9 20.8  ±  13.9 
Sónico 
(Grupo B) 
N=20 
31.1 ±  29.4 38.4 ± 21.1 49 ± 26 36.4 ±  21,4 
Valor de T   T = 0.7527 T = 2.8192 
Valor de P P = 0,0041 
 
P = 0,0030 
 
P = 0,2280 
 
P = 0,0037 
Tabla N°2: Promedio de CaOH remanente en molares 
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Promedio de CaOH remanente en premolares en porcentaje, desviación 
estándar y valor de T (Sólo en T student).  
 Cervical 
X ± DS 
Medio 
X ± DS 
 
Apical 
X ± DS 
Total 
X ± DS 
Ultrasónico 
(Grupo A) 
N=15 
15 ± 15.8 17.8 ± 15.9 28.3 ± 18.1 18 ± 8.5 
Sónico 
(Grupo B) 
N=15 
 
42 ±  28.4 48.1 ± 20,3 55.5 ± 22.8 47.6 ± 17 
Valor de T  T = 4.6346 T = 3.6874 T = 6.1494 
Valor de P P = 0,0050 
 
P = 0,0005 P = 0,0005 P = 0,0005 
Tabla N°3: Promedio de CaOH remanente en premolares. 
 
En la tabla N°1 podemos observar los promedios de remanencia de hidróxido 
de calcio distribuidos en cada uno de los  tercios radiculares de molares, según la 
técnica de irrigación utilizada siendo esta ultrasónica (grupo A) o sónica (grupo B).  
 
Se puede evidenciar un menor porcentaje de remanencia de CaOH en todos 
los tercios, así como también en la totalidad del conducto, de molares del grupo A en 
comparación con los molares del grupo B. Sin embargo podemos apreciar que en el 
tercio apical, en el grupo de molares, los porcentajes de remanencia de CaOH no 
difieren mucho si comparamos el grupo A con el grupo B. 
 
En la tabla N°2  se evidencia la misma información esta vez en premolares. En 
este grupo podemos ver que en todos los niveles analizados existe una diferencia 
considerable en cuanto a los porcentajes de remanencia de CaOH comparando el 
grupo A con el grupo B.  
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Gráfico N°1: Gráfico de barras. Comparación de CaOH remanente entre técnica ultrasónica y sónica. 
 
Podemos observar en el gráfico N°1 que se obtuvo un menor porcentaje de 
remanencia de hidróxido de calcio utilizando la técnica de irrigación ultrasónica  en 
todos los tercios observados tanto en el tercio cervical, como en el medio, como en el 
apical. 
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Gráfico N°2: Gráfico de caja. Se expresa la distribución de las muestras y se compara el remanente de CaOH 
entre ambos grupos. 
 
 
 
 En términos estadísticos se realizaron los test de Mann-Whitney (*) para los 
grupos que no tuvieron una distribución normal (tercio cervical de molares, tercio 
medio molares y tercio cervical de premolares)  y el test de  T student para el resto de 
los grupos que tuvieron una distribución normal. Ambos test comparan los grupos por 
piezas (M y PM) según la técnica de remoción utilizada. (Gráfico N°2). 
  
En los grupos en donde se encontró que (p <0.05) podemos decir que los 
resultados son estadísticamente significativos. 
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Gráfico N°3: Porcentaje de CaOH remanente en protocolo de remoción manual. 
 
En el gráfico N°3 observamos la remanencia de CaOH en el grupo de remoción 
manual convencional (grupo C) donde la cantidad remanente de CaOH en este grupo 
fue más alta en comparación con las técnicas de irrigación sónica y ultrasónica.   
 
 
El grupo de control de CaOH sin remoción fue de un premolar y de un molar 
solamente (2 dientes) por lo que tampoco se consideró con un fin estadístico, sólo se 
contempló para tener una referencia del porcentaje de CaOH que se logra distribuir a 
lo largo del conducto. Se tomaron en cuenta estos valores con el fin de comparar de 
alguna manera esta cantidad de CaOH colocada v/s la cantidad de CaOH removida 
del conducto, aunque se insiste que esta comparación no tiene un valor estadístico al 
igual que el grupo de remoción manual. (Gráfico N°4). 
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Gráfico N°4: Remanente de CaOH en los dientes de control sin remoción. 
 
Se puede observar la presencia de CaOH en la totalidad de los tercios cervical 
y medio tanto de premolar y molar. En el tercio apical de ambos PM y M se evidencia 
la menor cantidad de CaOH. El porcentaje de la totalidad del conducto sin embargo 
alcanza el 90% de presencia. (Gráfico N°4)  
 
Se debe recordar que se colocó CaOH hasta 2mm menos de la longitud de 
trabajo. 
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Discusión 
 
El presente estudio tuvo como objetivo comparar las técnicas de remoción de 
CaOH mediante el uso de irrigación ultrasónica v/s irrigación sónica.  
 
Según nuestros resultados es posible observar que mediante la técnica de 
irrigación ultrasónica se obtuvo una remoción más eficaz de la medicación 
intraconducto a nivel de todos los tercios radiculares estudiados. Las comparaciones 
tanto a nivel cervical, medio, apical y total, según el análisis estadístico, arrojaron en 
la mayoría un P < 0.05 (diferencia significativa) exceptuando el análisis que comparó 
los tercios apicales de molares para cada una de las irrigaciones.  
 
Es por lo anterior que a nivel apical entre molares de ambos grupos (sónico y 
ultrasónico) no se observaron diferencias significativas lo cual puede deberse a 
diversos factores, como la complejidad y diversidad anatómica canalicular en relación 
al ápice. Esta consideración podría también evidenciarse en la comparación apical 
entre molares (remanencia apical de CaOH de 43.1% en irrigación ultrasónica) y 
premolares (remanencia apical de CaOH de 28.3% en irrigación ultrasónica), 
pensando en la posibilidad de que esta variabilidad anatómica radicular de los molares 
sea más compleja que la de los premolares lo que dificultaría la accesibilidad de los 
irrigantes e instrumentos al tercio apical (15,16,17). Otra explicación a lo anterior puede 
ser el menor calibre del conducto en molares en comparación a los premolares por lo 
que los flujos de los movimientos del irrigantes activados no son lo suficientemente 
fuertes para eliminar el hidróxido de calcio de este tercio.  
 
Otra consideración importante que involucra la remoción de la medicación en 
el tercio apical es el hecho de que la longitud a 10 la que se introdujeron las puntas 
tanto sónicas como ultrasónicas fue de 2mm menos que la longitud de trabajo esto 
debido a que en la práctica clínica se debe evitar el paso del irrigante al periápice del 
conducto instrumentado (16, 18, 19). Este hecho puede ser de vital importancia en la 
45 
 
remanencia del CaOH del tercio apical del conducto ya que mientras a mayor distancia 
del ápice se encuentre la punta del instrumento menor será la remoción en el tercio 
apical del conducto. En definitiva es por estas razones que la remoción en el tercio 
más apical de cualquier preparación resulta difícil incluso con el uso de ultrasonido  (1, 
13,17).  
 
Si nos enfocamos en los tercios cervical y medio observados en nuestra 
investigación las diferencias si fueron significativas entre los grupos medidos 
encontrándose hasta una diferencia de un 30.3% en el tercio medio entre molares del 
grupo A v/s el grupo B. La menor diferencia (19.9%) se encontró en el tercio medio de 
molares en la comparación de ambos grupos. 
 
 Al igual que en estudios realizados previamente por otros autores ninguna de 
las técnicas utilizadas logró remover completamente la medicación intraconducto 
observándose una mayor cantidad de esta en el tercio apical (1, 13, 16,17) Sin embargo 
no existe uniformidad en cuanto a los resultados con respecto a la eficacia, ya que si 
bien en la mayoría de los casos el ultrasonido ha mostrado mejores resultados (7, 13, 
20) existen otros estudios como el de Alturaiki y cols. en donde el sistema Endoactivator 
fue más eficaz en comparación a esta técnica (2). Por otra parte los estudios muestran 
que ambas técnicas tienen un mayor rendimiento en la remoción del medicamento 
que la técnica convencional manual (1, 16).  
 
Se debe considerar que existen múltiples métodos de medición con un mayor 
rendimiento para la medición del CaOH (9, 10, 17) tales como microscopía electrónica, 
microtomografía computarizada por nombrar algunas de ellas sin embargo no se 
pudieron acceder a estas tecnologías por distintos motivos. Si bien el microscopio 
óptico y el software Micrometrics® permiten lograr una medición cercana a los 
parámetros reales este está a sujeto a sesgos por parte del observador ya que las 
áreas medidas son delimitadas de manera manual lo cual puede llevar a resultados 
que difieren de las valores reales en la muestra lo que puede influir en una 
interpretación distinta.  
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Se debe recalcar que en esta investigación se utilizó como medicación 
intraconducto el hidróxido de calcio Ultracal XS®; pasta acuosa con una concentración 
de CaOH aproximada de un 35%. La utilización de otros formatos de CaOH podría 
tener resultados diferentes según la composición y vehículo utilizado en la medicación. 
 
 Con estos resultados podemos confirmar la hipótesis planteada en un principio 
de que se obtendrían mayores niveles de remoción del CaOH por parte de la irrigación 
ultrasónica que por la sónica. 
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Conclusiones 
 
 La remoción de la medicación intraconducto de hidróxido de calcio fue más 
efectiva con el protocolo de irrigación ultrasónica (grupo A) que con el protocolo 
de irrigación sónica (grupo B) encontrándose una diferencia significativa entre 
ambos grupos. 
 
 A nivel de tercios radiculares por separado ninguna de las técnicas de remoción 
analizadas fue capaz de remover el hidróxido de calcio en su totalidad.  
 
 El tercio apical fue el que presentó mayor remanencia de hidróxido de calcio en 
los 2 grupos estudiados. Sin embargo se encontró un mayor porcentaje de este 
en el tercio apical de molares comparado con el de premolares.  
 
 Ninguno de los métodos de remoción de CaOH logró remover por completo la 
medicación intraconducto. 
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Sugerencias 
 A pesar de que no hay estudios publicados del impacto clínico que tiene la 
remanencia de hidróxido de calcio en el corto y largo plazo se hace razonable 
el objetivo de desarrollar un método que logre la remoción completa del 
hidróxido de calcio del conducto antes de la obturación radicular para obtener 
sellado adecuado y de alta calidad y de al mismo tiempo aprovechar los 
beneficios del CaOH como medicación intraconducto. 
 
 
 Encontramos necesarios otros estudios de protocolos de irrigación para la 
remoción de hidróxido de calcio que contemplen tiempos de instrumentación 
más extensos sin provocar la fatiga de los instrumentos. 
 
 
 Se sugiere utilizar otros métodos de medición para evaluar el remanente de 
hidróxido de calcio, ya que si bien el software micrometrics® utilizado en este 
estudio tiene una buena exactitud en el cálculo del área delimitada, esta 
delimitación se realiza de manera manual mediante el uso del puntero del 
ordenador por lo que no se logra realizar la circunscripción exacta del área a 
estudiar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
49 
 
Referencias 
1. Balvedi R.P.A, Versiani M.A., Manna F.F and Biffi J.C.G. A comparison of two 
techniques for the removal of calcium hydroxide from root canals. International 
Endodontic Journal 2010; 43: 763- 768. 
2. Alturaiki S., Lamphon H., Edrees H. and Ahlquist M. Efficacy of 3 different irrigation 
systems on removal of calcium hydroxide from de root canal: A scanning electron 
microscopic study. International Endodontic Journal 2015; 41(1): 97-101. 
3. Delgado R., Gasparoto T., Sipert C., Pinheiro C., Moreaes I., Garcia R., Bramante 
C., Campanelli A., Bernardineli N. Antimicrobial Effects of Calcium Hydroxide and 
Chlorhexidine on Enterococcus faecalis Journal Of Endodontics 2010; 36(8): 1389-
1393. 
4. Vianna M., Gomes B., Sena N., Zaia A., Ferraz C., De Souza F. In vitro evaluation 
of the susceptibility of endodontic pathogens to calcium hydroxide combined with 
different vehicles. Braz Dent J. 2005; 16(3): 175-180. 
5. Ballal N., Kumar S., Laxmikanth H., Saraswathi M. Comparative evaluation of 
different chelators in removal of calcium hydroxide preparations from root canals. 
Australian Dental Journal 2012; 57: 344-348. 
6. Vera J., Benavides M.,  Moreno E., Romero M. Conceptos y técnicas actuales en 
la irrigación endodóntica. Endodoncia 2012; 30 (1):31-44. 
7. Wiseman A., Cox T., Paranjpe A., Flake N., Cohenca N. and Johnson J. Efficacy 
of Sonic and Ultrasonic Activation for Removal of Calcium Hydroxide from Mesial 
Canals of Mandibular Molars: A Microtomographic Study. Journal of endodontics 
2011; 57(2): 235-238. 
8. Phillips M., McClanahan S., Bowles W. A titration model for evaluating calcium 
hydroxide removal techniques. J Appl Oral Sci 2015; 23(1): 94-100. 
9. Jingzhi M., Shen Y., Yang Y., Gao Y., Wan P., Gan Y., Patel P., Curtis A., Khakpour 
& Haapasalo M. In vitro study of calcium hydroxide removal from mandibular molar 
root canals. Journal of Endodontics 2015; 41 (4): 553- 558. 
10. Ballal N., Kumar S., Laxmikanth H., Saraswathi M. Comparative evaluation of 
different chelators in removal of calcium hydroxide preparations from root canals. 
Australian Dental Journal 2012; 57: 344-348. 
50 
 
11. Kuga M., Tanomaru- Filho M., Faria G., Vinicius M., Galletti M., Sampaio J. Calcium 
Hydroxide Intracanal Dressing Removal with Different Rotary Instruments and 
Irrigating solutions: A Scanning Electron Microscopy Study. Braz Dent J 2010; 
21(4): 310-314. 
12. Rödig T., Vogel S., Zapf A., Hülsmann M. Efficacy of different irrigants in the 
removal of calcium hydroxide from root canals. International Endodontic Journal 
2010; 43: 519- 527. 
13. Topcuoglu H., Düzgün S., Ceyhanli K., Akti A., Pala K., Kesim B. Efficacy of 
different irrigation techniques in the removal of calcium hydroxide from a stimulated 
internal root resorption cavity. International Endodontic Journal 2015; 48: 309- 316. 
14. Melo J., Silveira A., Santos E., Prado L., Pessoa O. Efficacy of sodium hypochlorite, 
ethylenediaminetetraacetic acid, citric acid and phosphoric acid in calcium removal 
from the root canal: a microscopic cleanliness evaluation. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2011; 112: 820- 824. 
15. Böttcher D., Mello N., Soares F. Calcium hydroxide removal: Effectiveness of 
ultrasonic and manual techniques. Rev Odonto Cienc 2012; 27(2):152-155. 
16. Faria G., Scapin K., Kuga M., Aranda A., Bossolani V., De Pasquali M. & 
Tanomaru-Filho M. Effect of rotary instrument associated with different irrigation 
techniques on removing calcium hydroxide dressing. Wiley Periodicals 2014; 77: 
642-646. 
17. Ma J., Shen Y., Al-Ashaw A., Khaleel H., Yang Y., Wang Z., Peng B. & Haapasalo 
M. Micro-computed tomography evaluation of the removal from calcium hydroxide 
medicament from C-shaped canals of mandibular second molars. International 
Endodontic Journal 2015; 48: 333-341. 
18. Aranda S. Evaluación microscópica del grado de remoción del hidróxido de calcio 
con y sin irrigación ultrasónica [Tesis pregrado]. Santiago: Universidad Andrés 
Bello; 2013. 
19. Chou K., George R., Walsh L. Effectiveness of different intracanal irrigation 
techniques in removing intracanal paste medicaments. Australian Endodontic 
Journal 2014; 40: 21-25. 
20. Park E. Ultrasonics in endodontics. Endodontic Topics 2013; 29: 125-159. 
51 
 
21. Cohen S., Hargreaves. Vías de la pulpa M. 9a ed. España: Elsevier; 2007. 
22. Verma P., Love R. A micro-CT study of the mesiobuccal root canal morphology of 
the maxillary first molar tooth. International Endodontic Journal 2011; 44(3): 210-
217. 
23. Vertucci F., Root canal morphology and its relationship to endodontic procedures. 
Endodontic Topics 2005; 10: 3-29. 
24. Tokunaga C., Monguilhott B., Schmitt  M., Serrato B., Baratto- Filho F., Fagundes 
F. Microbiological aspects of endoperiodontal lesion. RSBO 2013; 10(2): 176-181. 
25. Moreira J., Ribeiro A., Silva B., Silva F., Roque M., Macedo L., Robert J., Spangler 
E., Synergistic growth effect among bacteria recovered from root canal infections. 
Brazilian Journal of Microbiology 2011; 42: 973-979. 
26. Rosa T., Signoretti F., Montagner F., Gomes B., Jacinto R. Prevalence of 
Treponema spp. In endodontic retreatment-resistant periapical lesions. Braz Oral 
Res 2015; 29(1):1-7. 
27. De Lima M., Rosa G., Carreira K., Tramontina K., Keiti C., Gales A. Antimicrobial 
effect of two endodontic medicaments with different exposure times, and the 
morphologic alterations caused to Enterococcus faecalis. Rev Odonto Cienc 2011; 
26(4): 336-340. 
28. Daman R., Khatter R., Kaur R., Bal C. Intracanal medications versus placebo in 
reducing postoperative endodontic pain- A double- blind randomized clinical trial. 
Braz Dent J 2013, 24 (1): 25-29. 
29. Mohammadi Z., Dummer P. Properties and applications of calcium hy droxide in 
endodontics and dental traumatology. International Endodontic Journal 2011; 44: 
697-730. 
30. Soares I., Golgberg F. Endodoncia Técnicas y fundamentos. Buenos Aires: 
Editorial Médica Paramenicana; 2002.   
31. Natale L., Rodrigues M., Xavier T., Simoes A., Souza D., Braga R. Ion release and 
mechanical properties of calcium silicate and calcium hydroxide materials used for 
pulp capping. International Endodontic Journal 2015; 48: 89-94. 
32. Hungaro M., Zanin R., Zeferino M., Ricci R., Henrique P., Dos Santos F. Guerreiro 
J., Tanomaru M. Evaluation of pH and calcium ion release of calcium hydroxide 
52 
 
pastes containing different substances. Journal of Endodontics 2009; 35(9): 1274-
1277. 
33.  Van der Vyver P., Scianamblo M. Clinical guidelines for the use of Pro Taper Next 
instruments. Dental tribune 2014; 7: 12-16. 
34.  Pro Taper Next Treatment technique. Dentsply Tulsa Dental Specialties 2014; 1: 
9-13. 
35. Zehnder M. Root canal irrigants. Journal of Endodontics 2006; 32: 389-398. 
36. Cohenca N., Bezerra, Assed R., Nelson P., Heiborn C., Watanabe E., Pereira M. 
Microbiological evaluation of different irrigation protocols on root canal disinfection 
in teeth with apical periodontitis: An in vivo study. Brazilian Dental Journal 2013; 24 
(5): 467-473. 
37. O'Connell MS, Margan LA, Beeler WJ, et al. A comparative study of smear layer 
removal using different salts of EDTA. J Endod 2000; 26: 739-43. 
38. Haapasalo M, Endal U, Zandi H, Coil J. Eradication of endodontic infection by 
instrumentation and irrigation solutions. Endodontic Topics  2005;10:77-102) 
39. Van der Vyver P., Botha F., Wet F. Antimicrobial efficacy of nine different root canal 
irrigation solutions.  SADJ 2014; 69(4): 158-165. 
40.  Walmsley A., Lumley P. Oscillatory pattern of sonically powered endodontic files. 
International Endodontic Journal 1989; 22 (3): 125-132. 
41. Gu L., Kim J., Ling J., Choi K., Pashley D., Tay F. Review of contemporary irrigant 
agitation techniques and devices. Journal of Endodontics 2009; 35 (6): 791-804. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
 
Anexo1 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
A través del presente lo invitamos a participar a Ud. de un trabajo de investigación 
titulado: “Comparación en la remoción de hidróxido de calcio con irrigación sónica 
versus ultrasónica: Evaluación microscópica”, con el objetivo de determinar el 
protocolo de remoción de hidróxido de calcio más eficiente entre irrigación sónica y 
ultrasónica en raíces de premolares y raíces distales de molares inferiores. El trabajo 
será realizado por alumnos de sexto año de la Facultad  de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, Francisco Liebbe Gallardo Rut: 16.608.213-7 y Alejandra 
Sabarots López Rut: 17.011.616- k.  
 
Por este motivo se realizará la recolección de piezas dentarias para el desarrollo de nuestra 
investigación, las cuales serán extraídas de cada paciente, habiendo realizado previamente 
un diagnóstico que justifique la exodoncia de la pieza dentaria. Dicho procedimiento será 
realizado en ____________________________________, por 
_____________________________en donde el paciente será sometido a anestesia local  y 
posteriormente se procederá a la exodoncia de la pieza, el tiempo que demora no es 
específico ya que depende de la pieza, el estado de ésta y el tipo de paciente, todo esto siendo 
supervisado por un  docente a cargo en el caso de que la exodoncia sea realizada por un 
alumno, por lo tanto no presenta riesgo para el donante más allá de los inherentes a la 
exodoncia en sí, ya que se tomarán todas las medidas de asepsia y seguridad durante el 
procedimiento.  
 
Se informa que los datos serán confidenciales y serán de uso exclusivo para este 
estudio. 
Este estudio no representa ningún costo adicional para el paciente además del ya 
convenido con el tratante para el tratamiento. 
AUTORIZACIÓN:  
 
Yo, _______________________________________ RUT Nº:___________-__ declaro 
participar de forma voluntaria en el estudio llamado “Comparación en la remoción de 
hidróxido de calcio con irrigación sónica versus ultrasónica: Evaluación 
microscópica”,  al cual donaré mi diente siendo extraído a partir de un diagnóstico previo 
que justifique dicha acción. Confirmo que estoy de acuerdo con dicho estudio, que tengo 
conocimiento del procedimiento al cual seré sometido para la exodoncia de mi pieza, en que 
consiste, y los riesgos que implica (riesgo será evaluado previo al procedimiento por el clínico 
a cargo) Además soy consciente que si deseo retirar mi pieza dentaria del estudio no tendré 
inconvenientes ni sanciones.  
 
 
 
 
_____________________________________  
FIRMA 
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Anexo 2 
Cartas de autorización. 
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Anexo 3 
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Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
Valores de área total y área de CaOH remanente por pieza y según tercio y técnica  
de remoción utilizada. 
Núm.  Técnica Tercio Pieza  
Área total 
um2 CaOH rem. Pcje CaOH 
82 Ultrasónico cervical PM 3064615,5 179742 5,87% 
82 Ultrasónico medio PM 2819849 295360,5 10,47% 
82 Ultrasónico apical PM 1832590 131951,5 7,20% 
82 Ultrasónico total PM 7717054,5 607054 7,87% 
54 Ultrasónico cervical M 2503210 158602 6,34% 
54 Ultrasónico medio M 1807680,5 231762,5 12,82% 
54 Ultrasónico apical M 1186345,5 338915 28,57% 
54 Ultrasónico total M 5497236 729279,5 13,27% 
58 Ultrasónico cervical PM 4654131 100104,5 2,15% 
58 Ultrasónico medio PM 1387852 94378,5 6,80% 
58 Ultrasónico apical PM 3715554 948949,5 25,54% 
58 Ultrasónico total PM 9757537 1143432,5 11,72% 
47 Ultrasónico cervical PM 5461507,5 377118,5 6,91% 
47 Ultrasónico medio PM 4805433 298247,5 6,21% 
47 Ultrasónico apical PM 1446315 422671,5 29,22% 
47 Ultrasónico total PM 11713255,5 1098037,5 9,37% 
88 Ultrasónico cervical PM 4916493,5 1750922 35,61% 
88 Ultrasónico medio PM 3352417 1201921 35,85% 
88 Ultrasónico apical PM 1655042,5 67345 4,07% 
88 Ultrasónico total PM 9923953 3020188 30,43% 
16 Ultrasónico cervical M 1764428 459530,5 26,04% 
16 Ultrasónico medio M 2047418 1311601 64,06% 
16 Ultrasónico apical M 1653043,5 853452 51,63% 
16 Ultrasónico total M 5464889,5 2624583,5 48,03% 
28 Ultrasónico cervical M 3603371 317747 8,82% 
28 Ultrasónico medio M 2664029 307756,5 11,55% 
28 Ultrasónico apical M 1793317 972691,5 54,24% 
28 Ultrasónico total M 8060717 1598195 19,83% 
6 Ultrasónico cervical M 1548022,5 96520,5 6,24% 
6 Ultrasónico medio M 940277,5 0 0,00% 
6 Ultrasónico apical M 1390474 127817,5 9,19% 
6 Ultrasónico total M 3878774 224338 5,78% 
51 Ultrasónico cervical PM 2570374,5 22609,5 0,88% 
51 Ultrasónico medio PM 1533817,5 37237,5 2,43% 
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51 Ultrasónico apical PM 1032466 572342,5 55,43% 
51 Ultrasónico total PM 5136658 632189,5 12,31% 
26 Ultrasónico cervical M 2447973 8761 0,36% 
26 Ultrasónico medio M 1717977 43436 2,53% 
26 Ultrasónico apical M 786816 70610 8,97% 
26 Ultrasónico total M 4952766 122807 2,48% 
53 Ultrasónico cervical PM 4040415,5 144908,5 3,59% 
53 Ultrasónico medio PM 1393223,5 216643,5 15,55% 
53 Ultrasónico apical PM 1938816,5 805203,5 41,53% 
53 Ultrasónico total PM 7372455,5 1166755,5 15,83% 
7 Ultrasónico cervical M 2600469,5 2959 0,11% 
7 Ultrasónico medio M 1641525 29042 1,77% 
7 Ultrasónico apical M 1720927,5 166791,5 9,69% 
7 Ultrasónico total M 5962922 198792,5 3,33% 
86 Ultrasónico cervical PM 6420514 1723855,5 26,85% 
86 Ultrasónico medio PM 4107315 163295 3,98% 
86 Ultrasónico apical PM 1478258 517470 35,01% 
86 Ultrasónico total PM 12006087 2404620,5 20,03% 
78 Ultrasónico cervical M 3693682 0 0,00% 
78 Ultrasónico medio M 1103719,5 311532,5 28,23% 
78 Ultrasónico apical M 800951 345955,5 43,19% 
78 Ultrasónico total M 5598352,5 657488 11,74% 
31 Ultrasónico cervical M 8540295,5 3158265,5 36,98% 
31 Ultrasónico medio M 2695294,5 1169903,5 43,41% 
31 Ultrasónico apical M 1105559,5 626327 56,65% 
31 Ultrasónico total M 12341149,5 4954496 40,15% 
72 Ultrasónico cervical PM 2787128,5 1954 0,07% 
72 Ultrasónico medio PM 2740088,5 21118,5 0,77% 
72 Ultrasónico apical PM 495534,5 274075 55,31% 
72 Ultrasónico total PM 6022751,5 297147,5 4,93% 
43 Ultrasónico cervical M 10846310,5 452038 4,17% 
43 Ultrasónico medio M 1018647 235469 23,12% 
43 Ultrasónico apical M 556079 73601 13,24% 
43 Ultrasónico total M 12421036,5 761108 6,13% 
12 Ultrasónico cervical M 3459640 433701 12,54% 
12 Ultrasónico medio M 2018539,5 0 0,00% 
12 Ultrasónico apical M 1447803 38183,5 2,64% 
12 Ultrasónico total M 6925982,5 471884,5 6,81% 
81 Ultrasónico cervical PM 3299888,5 1590927,5 48,21% 
81 Ultrasónico medio PM 1738158,5 848772,5 48,83% 
81 Ultrasónico apical PM 2349267 185475,5 7,90% 
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81 Ultrasónico total PM 7387314 2625175,5 35,54% 
35 Ultrasónico cervical M 4598739 961194 20,90% 
35 Ultrasónico medio M 1819749 3730,5 0,21% 
35 Ultrasónico apical M 1986413 1462440 73,62% 
35 Ultrasónico total M 8404901 2427364,5 28,88% 
87 Ultrasónico cervical PM 4645901 833574 17,94% 
87 Ultrasónico medio PM 3422459 17070,5 0,50% 
87 Ultrasónico apical PM 1571765,5 405262 25,78% 
87 Ultrasónico total PM 9640125,5 1255906,5 13,03% 
83 Ultrasónico cervical M 3977157,5 990873,5 24,91% 
83 Ultrasónico medio M 1421271 879644,5 61,89% 
83 Ultrasónico apical M 1009391,5 758507,5 75,15% 
83 Ultrasónico total M 6407820 2629025,5 41,03% 
63 Ultrasónico cervical M 3582273,5 394024 11,00% 
63 Ultrasónico medio M 4128003,5 1289955 31,25% 
63 Ultrasónico apical M 2418931 1207698 49,93% 
63 Ultrasónico total M 10129208 2891677 28,55% 
61 Ultrasónico cervical PM 2666627,5 867373,5 32,53% 
61 Ultrasónico medio PM 2459396,5 241522 9,82% 
61 Ultrasónico apical PM 1876272 393080,5 20,95% 
61 Ultrasónico total PM 7002296 1501976 21,45% 
89 Ultrasónico cervical PM 2147383 134707 6,27% 
89 Ultrasónico medio PM 1788604 404548,5 22,62% 
89 Ultrasónico apical PM 1994639 739341,5 37,07% 
89 Ultrasónico total PM 5930626 1278597 21,56% 
57 Ultrasónico cervical PM 2874833,5 1009764,5 35,12% 
57 Ultrasónico medio PM 2318125,5 739921 31,92% 
57 Ultrasónico apical PM 1050916 12741,5 1,21% 
57 Ultrasónico total PM 6243875 1762427 28,23% 
21 Ultrasónico cervical M 3044169,5 0 0,00% 
21 Ultrasónico medio M 2426879 344314,5 14,19% 
21 Ultrasónico apical M 1640712 553498,5 33,74% 
21 Ultrasónico total M 7111760,5 897813 12,62% 
32 Ultrasónico cervical M 2575586 912141 35,41% 
32 Ultrasónico medio M 2166330 512918 23,68% 
32 Ultrasónico apical M 1435780 761511 53,04% 
32 Ultrasónico total M 6177696 2186570 35,39% 
59 Ultrasónico cervical PM 2766046,5 27549,5 1,00% 
59 Ultrasónico medio PM 2425646,5 1087949,5 44,85% 
59 Ultrasónico apical PM 1796574 591705 32,94% 
59 Ultrasónico total PM 6988267 1707204 24,43% 
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17 Ultrasónico cervical M 2216604 52093,5 2,35% 
17 Ultrasónico medio M 2502242,5 372905 14,90% 
17 Ultrasónico apical M 2073102 1420261 68,51% 
17 Ultrasónico total M 6791948,5 1845259,5 27,17% 
30 Ultrasónico cervical M 3696384 17403 0,47% 
30 Ultrasónico medio M 2404806,5 202686,5 8,43% 
30 Ultrasónico apical M 2915924,5 2030356,5 69,63% 
30 Ultrasónico total M 9017115 2250446 24,96% 
36 Ultrasónico cervical M 1835661,5 47645 2,60% 
36 Ultrasónico medio M 1796692 75632 4,21% 
36 Ultrasónico apical M 3468976 2060371,5 59,39% 
36 Ultrasónico total M 7101329,5 2183648,5 30,75% 
56 Ultrasónico cervical M 1570425 266732 16,98% 
56 Ultrasónico medio M 1038687,5 205830,5 19,82% 
56 Ultrasónico apical M 934588 803824,5 86,01% 
56 Ultrasónico total M 3543700,5 1276387 36,02% 
66 Ultrasónico cervical M 3664259,5 0 0,00% 
66 Ultrasónico medio M 2447919,5 155383 6,35% 
66 Ultrasónico apical M 1571027 733733 46,70% 
66 Ultrasónico total M 7683206 889116 11,57% 
14 Ultrasónico cervical M 2596897,5 5236 0,20% 
14 Ultrasónico medio M 1556870 512853 32,94% 
14 Ultrasónico apical M 886276,5 366739,5 41,38% 
14 Ultrasónico total M 5040044 884828,5 17,56% 
75 Ultrasónico cervical PM 2184967,5 376293 17,22% 
75 Ultrasónico medio PM 2458556,5 383661 15,61% 
75 Ultrasónico apical PM 1668049 293833,5 17,62% 
75 Ultrasónico total PM 6311573 1053787,5 16,70% 
23 Ultrasónico cervical PM 3273787,5 0 0,00% 
23 Ultrasónico medio PM 1676064 488495 29,15% 
23 Ultrasónico apical PM 996599 559093,5 56,10% 
23 Ultrasónico total PM 5946450,5 1047588,5 17,62% 
33 Ultrasónico cervical M 1843377 95490 5,18% 
33 Ultrasónico medio M 2727406,5 83503,5 3,06% 
33 Ultrasónico apical M 1707717,5 244469 14,32% 
33 Ultrasónico total M 6278501 423462,5 6,74% 
25 Sónico cervical PM 3425351,5 2112316,5 61,67% 
25 Sónico medio PM 3565699,5 2248178 63,05% 
25 Sónico apical PM 1571548,5 670652 42,67% 
25 Sónico total PM 8562599,5 5031146,5 58,76% 
48 Sónico cervical M 1756928,5 302955 17,24% 
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48 Sónico medio M 1840711 406718,5 22,10% 
48 Sónico apical M 1326826 0 0,00% 
48 Sónico total M 4924465,5 709673,5 14,41% 
69 Sónico cervical PM 2063512 829294,5 40,19% 
69 Sónico medio PM 1964270 600750 30,58% 
69 Sónico apical PM 1606044,5 887504,5 55,26% 
69 Sónico total PM 5633826,5 2317549 41,14% 
37 Sónico cervical M 2478453 1616872,5 65,24% 
37 Sónico medio M 1382980 972941,5 70,35% 
37 Sónico apical M 1370264 959359 70,01% 
37 Sónico total M 5231697 3549173 67,84% 
50 Sónico cervical M 2347195,5 467128,5 19,90% 
50 Sónico medio M 1627269,5 357803,5 21,99% 
50 Sónico apical M 2783786 913092 32,80% 
50 Sónico total M 6758251 1738024 25,72% 
70 Sónico cervical M 2400871,5 463736 19,32% 
70 Sónico medio M 1706225,5 961393,5 56,35% 
70 Sónico apical M 1000183 736720 73,66% 
70 Sónico total M 5107280 2161849,5 42,33% 
52 Sónico cervical PM 1644126,5 837560,5 50,94% 
52 Sónico medio PM 1278896,5 556945 43,55% 
52 Sónico apical PM 917767,5 510364,5 55,61% 
52 Sónico total PM 3840790,5 1904870 49,60% 
20 Sónico cervical M 3567238,5 453999 12,73% 
20 Sónico medio M 1817613 439904 24,20% 
20 Sónico apical M 873148,5 137143,5 15,71% 
20 Sónico total M 6258000 1031046,5 16,48% 
8 Sónico cervical M 2067965 1350407 65,30% 
8 Sónico medio M 2065094 1196594,5 57,94% 
8 Sónico apical M 1562919,5 1036541,5 66,32% 
8 Sónico total M 5695978,5 3583543 62,91% 
29 Sónico cervical M 2264371,5 302518 13,36% 
29 Sónico medio M 1830996,5 492075 26,87% 
29 Sónico apical M 1722189 762126 44,25% 
29 Sónico total M 5817557 1556719 26,76% 
71 Sónico cervical PM 2724238 84608 3,11% 
71 Sónico medio PM 1770657 283368,5 16,00% 
71 Sónico apical PM 1136694 686606 60,40% 
71 Sónico total PM 5631589 1054582,5 18,73% 
10 Sónico cervical M 3384540,5 1625527 48,03% 
10 Sónico medio M 1994290,5 952620 47,77% 
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10 Sónico apical M 759001 321615,5 42,37% 
10 Sónico total M 6137832 2899762,5 47,24% 
55 Sónico cervical PM 1732104,5 786878 45,43% 
55 Sónico medio PM 1683603,5 703465,5 41,78% 
55 Sónico apical PM 1432336,5 1358222 94,83% 
55 Sónico total PM 4848044,5 2848565,5 58,76% 
11 Sónico cervical M 3060578,5 2351019 76,82% 
11 Sónico medio M 2070002,5 1564444 75,58% 
11 Sónico apical M 1409775 870106 61,72% 
11 Sónico total M 6540356 4785569 73,17% 
2 Sónico cervical M 4563352,5 196068,5 4,30% 
2 Sónico medio M 2029325 1132914 55,83% 
2 Sónico apical M 1661385,5 1307887,5 78,72% 
2 Sónico total M 8254063 2636870 31,95% 
1 Sónico cervical M 1811498 350382,5 19,34% 
1 Sónico medio M 1867193 365824 19,59% 
1 Sónico apical M 642573 598307,5 93,11% 
1 Sónico total M 4321264 1314514 30,42% 
79 Sónico cervical PM 1021524,5 287475,2 28,14% 
79 Sónico medio PM 2677686,5 1109072,5 41,42% 
79 Sónico apical PM 2020587 1130981,5 55,97% 
79 Sónico total PM 5719798 2527529,2 44,19% 
80 Sónico cervical PM 1758060 1286693,5 73,19% 
80 Sónico medio PM 2225250 1343034,5 60,35% 
80 Sónico apical PM 2640176,5 1895219,5 71,78% 
80 Sónico total PM 6623486,5 4524947,5 68,32% 
13 Sónico cervical PM 1753250,5 56875,5 3,24% 
13 Sónico medio PM 2074849 871750,5 42,02% 
13 Sónico apical PM 1302124,5 1032055 79,26% 
13 Sónico total PM 5130224 1960681 38,22% 
42 Sónico cervical M 2642617,5 335859 12,71% 
42 Sónico medio M 1420476 669978 47,17% 
42 Sónico apical M 960107,5 220909,5 23,01% 
42 Sónico total M 5023201 1226746,5 24,42% 
73 Sónico cervical M 2043326 1791175,5 87,66% 
73 Sónico medio M 1845211 1204574 65,28% 
73 Sónico apical M 1537774,5 1171300,5 76,17% 
73 Sónico total M 5426311,5 4167050 76,79% 
74 Sónico cervical PM 1618074,5 1494156 92,34% 
74 Sónico medio PM 1104314 963967,5 87,29% 
74 Sónico apical PM 944252,5 539925,5 57,18% 
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74 Sónico total PM 3666641 2998049 81,77% 
60 Sónico cervical PM 2704515 1525010 56,39% 
60 Sónico medio PM 2480017,5 1697043,5 68,43% 
60 Sónico apical PM 1314292,5 362098,5 27,55% 
60 Sónico total PM 6498825 3584152 55,15% 
3 Sónico cervical M 4002628,5 139600 3,49% 
3 Sónico medio M 1588702 507418,5 31,94% 
3 Sónico apical M 1429060,5 289520 20,26% 
3 Sónico total M 7020391 936538,5 13,34% 
15 Sónico cervical M 824301 700594,5 84,99% 
15 Sónico medio M 983125,5 410918 41,80% 
15 Sónico apical M 636999 338906 53,20% 
15 Sónico total M 2444425,5 1450418,5 59,34% 
84 Sónico cervical PM 11203499 5104522,5 45,56% 
84 Sónico medio PM 1420737 947809 66,71% 
84 Sónico apical PM 2047043 784182,5 38,31% 
84 Sónico total PM 14671279 6836514 46,60% 
62 Sónico cervical PM 2817138,5 268031,5 9,51% 
62 Sónico medio PM 2191496 1323983 60,41% 
62 Sónico apical PM 1697467,5 265143,5 15,62% 
62 Sónico total PM 6706102 1857158 27,69% 
64 Sónico cervical M 1997107,5 895779 44,85% 
64 Sónico medio M 1451821 744485,5 51,28% 
64 Sónico apical M 2183676,5 614127,5 28,12% 
64 Sónico total M 5632605 2254392 40,02% 
67 Sónico cervical PM 2416386,5 1839824 76,14% 
67 Sónico medio PM 2154926,5 1181547 54,83% 
67 Sónico apical PM 1875138 458729,5 24,46% 
67 Sónico total PM 6446451 3480100,5 53,98% 
68 Sónico cervical PM 2384043,5 48570,5 2,04% 
68 Sónico medio PM 1311926 172701 13,16% 
68 Sónico apical PM 1149104 771950,5 67,18% 
68 Sónico total PM 4845073,5 993222 20,50% 
45 Sónico cervical PM 3802478,5 1801634 47,38% 
45 Sónico medio PM 1474961,5 475488,5 32,24% 
45 Sónico apical PM 1261338 1090629 86,47% 
45 Sónico total PM 6538778 3367751,5 51,50% 
4 Sónico cervical M 2705395,5 79934,5 2,95% 
4 Sónico medio M 2044975 173609 8,49% 
4 Sónico apical M 1161626 269375,5 23,19% 
4 Sónico total M 5911996,5 522919 8,85% 
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5 Sónico cervical M 1310498,5 5741 0,44% 
5 Sónico medio M 1637866,5 102862 6,28% 
5 Sónico apical M 854051 354207 41,47% 
5 Sónico total M 3802416 462810 12,17% 
18 Sónico cervical M 2884452,5 280802,5 9,74% 
18 Sónico medio M 2142958,5 316205 14,76% 
18 Sónico apical M 1498772 1267458,5 84,57% 
18 Sónico total M 6526183 1864466 28,57% 
19 Sónico cervical M 2775400 416638 15,01% 
19 Sónico medio M 2236023 504772 22,57% 
19 Sónico apical M 1259360 665370,5 52,83% 
19 Sónico total M 6270783 1586780,5 25,30% 
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Anexo 7 
Ídem anexo 6 con grupos de remoción manual y control de CaOH sin remoción. 
Núm.  Técnica Tercio Pieza  
Área total 
um2 CaOH rem. Pcje CaOH 
85 Ctrl CaOH cervical PM 5241996,5 5241996,5 100,00% 
85 Ctrl CaOH medio PM 2613211 2613211 100,00% 
85 Ctrl CaOH apical PM 1830661 886299,5 48,41% 
85 Ctrl CaOH total PM 9685868,5 8741507 90,25% 
24 Ctrl CaOH cervical M 3312092 3312092 100,00% 
24 Ctrl CaOH medio M 1566461 1566461 100,00% 
24 Ctrl CaOH apical M 1120911 560726,5 50,02% 
24 Ctrl CaOH total M 5999464 5439279,5 90,66% 
46 Manual cervical M 2247704 924930,5 41,15% 
46 Manual medio M 1772295 521905,5 29,45% 
46 Manual apical M 1028842,5 883686,5 85,89% 
46 Manual total M 5048841,5 2330522,5 46,16% 
76 Manual cervical M 1842968,5 1164538 63,19% 
76 Manual medio M 740079 419684 56,71% 
76 Manual apical M 738725 284689,5 38,54% 
76 Manual total M 3321772,5 1868911,5 56,26% 
49 Manual cervical PM 2543392,5 176681 6,95% 
49 Manual medio PM 1813330,5 1022847,5 56,41% 
49 Manual apical PM 2263507,5 2042560 90,24% 
49 Manual total PM 6620230,5 3242088,5 48,97% 
40 Manual cervical PM 11757940,5 1019825,5 8,67% 
40 Manual medio PM 1991302 1073860,5 53,93% 
40 Manual apical PM 1520557,5 644293 42,37% 
40 Manual total PM 15269800 2737979 17,93% 
 
